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Resumen
Introducción/objetivos: La depresión se ha mostrado como la complicación psiquiátrica post-
ictus más común, y la que se asocia con un pronóstico peor. Todavía existe incerteza en cuanto
a su etiología y factores de riesgo. Algunos factores son reconocidos: gravedad del ictus, grado
de discapacidad y déﬁcit cognitivo. Por ello, es urgente deﬁnir nuevos factores que faciliten
un diagnóstico temprano, lo cual puede disminuir los efectos negativos sobre el proceso de
rehabilitación.
Objetivos: Determinar la incidencia de la depresión post-ictus (DPI) y estudiar las variables
descritas en la literatura como posibles factores predictores de la DPI: sexo, edad, tipo de
ictus, lateralidad, territorio vascular y presencia de afasia.
Material y métodos: Estudio longitudinal retrospectivo incluyendo a todos los pacientes admi-
tidos en una planta de Medicina Física y Rehabilitación con el diagnóstico de ictus de novo
durante dos an˜os. Inicialmente se incluyeron 144 pacientes. Los criterios de exclusión fue-
ron «ictus previo», «enfermedad psiquiátrica previa con alteración del humor» y «medicación
antidepresiva en el momento del ictus». La n ﬁnal fue de 111 pacientes.
Resultados: La incidencia de DPI fue de 38,7%. La presencia de afasia se mostró asociada sig-
niﬁcativamente con la depresión (p = 0,05). No hubo relación con el tipo de afasia. Los otros
predictores analizados no mostraron correlación estadísticamente signiﬁcativa.
Conclusiones: Este estudio establece la afasia como un factor predictivo de DPI. La elevada
incidencia de la DPI en esta población concuerda con los estudios existentes. Adicionalmente
no solo para aumentar el conocimiento de los factores de riesgose necesitan más estudios,
para la DPI, sino también para mejorar los resultados de los programas de rehabilitación.
© 2011 Elsevier España, S.L. y SERMEF. Todos los derechos reservados.
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Abstract
Introduction/objectives: Post-stroke depression has been shown to be the most common psy-
chiatric complication and that which is associated to a worse prognosis. There is still uncertainty
as to its etiology and risk factors. Some factors have been established: stroke severity, degree
of disability and cognitive impairment. Thus, it is urgent to deﬁne new factors that facilitate
an early diagnosis, which may lessen the negative effects on the rehabilitation process.
Objectives: To determine the incidence of post-stroke depression (PSD) and to study the varia-
bles described in the literature as possible predictors of PSD: gender, age, type of stroke,
laterality, vascular territory and presence of aphasia.
Materials and methods: A retrospective longitudinal study including all patients admitted to
a Physical Medicine and Rehabilitation ward, with the diagnosis of stroke de novo, during a
period of two years was performed. Initially 144 patients were included. Exclusion criteria were:
‘‘previous stroke’’, ‘‘prior psychiatric illness with mood disturbance’’ and ‘‘antidepressant
medication at the time of stroke’’. The ﬁnal number was 111 patients.
Results: The incidence of PSD was 38.7%. Presence of aphasia showed a signiﬁcant association
with depression (P=0.05). There was no relation with the type of aphasia. The other predictors
tested showed no statistically signiﬁcant correlation.
Conclusions: This study establishes aphasia as a predictive factor of PSD. The high incidence
of PSD in this population agrees with the existing studies. Further studies are needed, not
only to increase the knowledge of the risk factors of PSD but also to improve the outcomes of
rehabilitation programs.
© 2011 Elsevier España, S.L. and SERMEF. All rights reserved.
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Los diferentes tipos de ictus pueden limitar signiﬁcativa-
mente la funcionalidad del paciente, que no siempre es
producida por el déﬁcit neurológico por sí mismo. Hac-
kett y Anderson demostraron en una revisión sistemática,
que la depresión es la complicación neuropsiquiátrica más
común (incidencia global del 33%) y que está asociada a
un pronóstico peor1. Kouwenhoven et al. demuestra una
correlación entre síntomas depresivos y la mortalidad entre
los 12 y 24 meses2. Diferentes estudios mostraron frecuen-
cias de depresión post-ictus (DPI) de 23, 34, 40 y 47%2--6.
Sin embargo, hay todavía incerteza en cuanto a su deﬁ-
nición, diagnóstico, etiología y factores de riesgo. Se ha
deﬁnido típicamente como la depresión que se desarrolla
después de un ictus, sin considerar ninguna distinción entre
episodios minor o major7. Esta deﬁnición está basada más
en la vinculación temporal que en la semiología clínica,
por eso permanecen los criterios diagnósticos relativa-
mente indeﬁnidos. Incluso la clasiﬁcación según la DSM-IV-TR
dirige al grupo general de «trastornos del humor debi-
dos a una condición médica» usando los especiﬁcadores
«características depresivas», «episodio depresivo mayor-
like» o «características mixtas»8. Referente a la etiología
actualmente se discute no solo si la DPI es una reacción psi-
cogénica al estado de enfermedad o un resultado orgánico
del ictus, sino también la relación muy causal entre depre-
sión e ictus: recientemente, la depresión se ha reconocido
como un factor de riesgo cerebrovascular9--11. Los estudios
concernientes a la DPI tienen como principales factores de
confusión las ventanas temporales usadas en el diagnós-
tico, los criterios diagnósticos, y la heterogeneidad de las
t
y
toblaciones de los pacientes con ictus utilizadas12. Debido a
u importancia como la complicación neuropsiquiátrica más
omún, la DPI fue identiﬁcada como un factor clave en el
roceso rehabilitador, asociado a más bajas puntuaciones en
os índices de funcionalidad de las actividades de la vida dia-
ia (AVD)13--15. En cuanto que existen tratamientos efectivos,
s importante tener una mejor comprensión y precocidad
n identiﬁcar la DPI. Para hacer esto, el conocimiento de
os factores predictores es esencial. En la revisión sistemá-
ica más reciente que encontramos, los únicos predictores
ue alcanzaron signiﬁcación estadística para la DPI fueron
a gravedad del ictus, el grado de discapacidad del paciente
el déﬁcit cognitivo1. Los problemas metodológicos impi-
ieron la determinación de otros predictores. Un estudio
rospectivo de tres meses post-accidente cerebrovascular
ACV) demuestra como factores predictivos independientes:
l bajo nivel de educación, el bajo rendimiento, la mayor
ravedad del ACV, el peor estado de funcionalidad, proble-
as auto-referidos en las AVD y la necesidad de ayuda en las
VD16. Otro estudio, a pesar de no haber encontrado funda-
ento estadístico en factores socioeconómicos, demostró
na relación predictiva con la historia de hipertensión arte-
ial, enfermedad arterial periférica (pero no con colesterol
érico o síntomas de cardiopatía isquémica), bajos niveles
e folato sérico y hiperhomocisteinemia, gravedad del ACV,
éﬁcit cognitivo y funcional, y alteraciones difusas de la
ubstancia blanca profunda y de los ganglios de base (pero
o de infartos lacunares o atroﬁa cortical difusa)17.
Este estudio se dirige a contribuir en esta área. Los obje-
ivos primarios fueron determinar la incidencia de la DPI
estudiar las siguientes variables descritas en la litera-
ura como posibles predictores: sexo, edad, tipo de ictus,
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Tabla 1 Estudio estadístico de las diferentes variables
Variable DPI Sin DPI valor de p
Mujeres 17 32 0,437
Varones 26 36
16-45 an˜os 5 12 0,391
> 45 an˜os 38 56
Isquémico con/sin
transformación
hemorrágica
33 52 0,974
Hemorrágico 10 16
Hemisferio
derecho
17 30 0,859
Hemisferio
izquierdo
25 37
Bilateral 1 1
Arteria cerebral
anterior
3 7 0,75
Arteria cerebral
media
33 48
Circulación
posterior
7 13
Afasia 13 7 0,05
Sin afasia 11 25
Afasia ﬂuente 3 6 0,219
Afasia no ﬂuente 17 13
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los factores predictivos de DPI ya estipulados, se encuen-DPI: depresión post-ictus.
ateralidad, territorio vascular y presencia de afasia. El
studio del tipo de afasia fue deﬁnido como un objetivo
ecundario (tabla 1).
aterial y métodos
ealizamos un estudio de cohortes retrospectivo, el cual
ncluyó a todos los pacientes admitidos en una unidad hospi-
alaria de Medicina Física y Rehabilitación con el diagnóstico
e ictus de novo, durante el período de 01/01/2008 al
1/12/2009. Los datos recogidos de los archivos médicos
e estos pacientes incluían elementos demográﬁcos y clí-
icos, los cuales son descritos a continuación. La muestra
nicial contenía 144 pacientes. Deﬁnimos tres criterios de
xclusión: «ictus previo», «enfermedad psiquiátrica o alte-
ación del humor previos» y «medicación antidepresiva en
l momento del ictus». Treinta y tres pacientes fueron
xcluidos. El n ﬁnal fue de 111. Para calcular la inciden-
ia identiﬁcamos los pacientes que fueron diagnosticados de
PI en el momento del alta hospitalaria. Las siguientes varia-
les fueron analizadas (usando la prueba de Chi-cuadrado)
omo potenciales predictores de DPI: género, grupo de edad
16-45 an˜os/más de 45 an˜os), tipo de ictus (isquémico e
squémico con transformación hemorrágica/hemorrágico),
ateralidad (derecho/izquierdo/bilateral), territorio vas-
ular (arteria cerebral anterior, arteria cerebral media,
irculación posterior); afasia de novo, tipo de afasia (Wer-
icke, sensitiva transcortical, de conducción, anómica,
lobal, mixta transcortical, de Broca/transcortical motora).
ara el análisis estadístico utilizamos el SPSS 11.5.
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a incidencia de la DPI fue del 38,7%. Entre los posibles
actores predictores testados, solo la presencia de afasia
ostró una asociación signiﬁcativa con la DPI (p = 0,05). No
xistió relación especíﬁca con los distintos tipos de afasia
studiados inicialmente, ni con su posterior agrupamiento
n afasias ﬂuentes y no ﬂuentes, de modo a aumentar la
alidad del análisis estadístico. Los otros predictores no
ostraron correlación estadísticamente signiﬁcativa. Tam-
ién encontramos porcentajes más altos de lo esperado
e ictus hemorrágico (33,3%). Los hallazgos sobre género
56,8% varones vs. 43,2% mujeres), lateralidad (derecho
2,3%, izquierdo 55,9%, bilateral 1,8%) y territorio vascu-
ar (arteria cerebral anterior 9%, arteria cerebral media
3%, circulación posterior 18%) estuvieron dentro de lo
sperable.
iscusión
a prevalencia de la depresión en la población general, a lo
argo de toda su vida es de un 6% para los varones y del 13%
ara las mujeres18. La incidencia encontrada (38,7%) encaja
entro de los valores ya documentados en la literatura.
La frecuencia de la DPI tiende a ser mayor en los estudios
asados en la población hospitalaria que en las poblaciones
omunitarias3--6. Esto puede ser debido a la concentración,
n las unidades de rehabilitación hospitalarias, de pacien-
es con ictus clínicamente graves, pacientes con altos grados
e discapacidad o con mayores déﬁcits cognitivos, todos los
uales son reconocidos como factores predictivos. Alguna
rueba de esto es dada por el porcentaje mayor de lo espe-
ado de pacientes en edades jóvenes y de ictus hemorrágico.
stos pacientes fueron probablemente seleccionados para la
nidad de Rehabilitación debido a sus déﬁcits más graves o
un mayor potencial de recuperación funcional.
Respecto al sexo, no existió predominio. De todas formas
na revisión sistemática reveló que en 35 de 45 estudios se
eriﬁcó un predominio en el sexo femenino18. No existen
n la actualidad criterios gold-standard para el diagnóstico
e DPI2,18. Según un reciente estudio canadiense, esto tiene
omo consecuencia que el número de DPI realmente diag-
osticado y tratado, en la práctica clínica diaria, puede ser
nferior a los estudios publicados, perjudicando los resulta-
os de los programas de rehabilitación19. La introducción de
n instrumento de diagnóstico uniforme en una población
e pacientes con ACV aumentó la tasa de diagnóstico de
PI de 28 para el 56%20.
Estas disparidades sen˜alan la necesidad de desarrollar
ás estudios controlados (e.g. prospectivos), que incluyan
a especiﬁcación de criterios diagnósticos uniformes para la
PI, adaptables a los pacientes con afasia.
Cualquiera que sean los criterios utilizados para diag-
osticar la DPI, la presencia de esta afección fue
stadísticamente asociada con la afasia, sugiriendo como
n factor predictivo. Este resultado tiene que ser conﬁr-
ado en los estudios propuestos previamente. Además dera en estudio otra variedad, como la dosis de IL-18
érica > 377,84 pg/ml en el día 7 posterior al ACV21; un
atio elevado de glutamato/creatina en el lóbulo frontal22;
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brain derived neurotrophic factor < 5,86 ng/mL en el
día 1 del ACV23; y la hipo-perfusión de los ganglios de
base24.
La principal limitación metodológica de este trabajo
concierne al diagnóstico de la DPI y afasia, porque descono-
cemos los criterios diagnósticos utilizados por cada médico.
Esta limitación puede ser también la fuente de la frecuencia
de la alta discrepancia en los rangos descritos en la lite-
ratura de la DPI. Fuh et al.25, usando los criterios de la
Escala de Depresión Geriátrica, encontraron una frecuen-
cia del 62%, mientras los estudios usando el DSM-III o el Beck
Depression Inventory no mostraron frecuencias por encima
del 47%6,26. Adicionalmente encontramos las siguientes limi-
taciones metodológicas: población mixta considerando la
etnia, educación, estatus social y tiempo tras el ictus; reclu-
tamiento retrospectivo.
Los médicos rehabilitadores pueden decidir ellos mismos
tratar la DPI o derivar los pacientes a otras especialida-
des. El conocimiento actualizado de los factores de riesgo,
el diagnóstico y tratamiento precoz de esta enfermedad
es por tanto esencial, una vez que un número creciente
de estudios sugiere la eﬁcacia de los tratamientos de la
DPI, incluyendo terapia cognitiva-conductual intensiva27.
Un estudio reciente demuestra el potencial terapéutico
de la estimulación magnética transcraneana (EMT) en las
afasias28.
Por ello, son necesarios más estudios para clariﬁcar no
solo los factores de riesgo de la DPI, sino principalmente para
mejorar los resultados de los programas de rehabilitación.
Conclusiones
La DPI es muy prevalente e inﬂuencia negativamente el
pronóstico vital y funcional. Debido a que existen trata-
mientos efectivos es de gran importancia mantener una
sospecha diagnóstica sistemática y realizar un diagnóstico
precoz. Es también necesario estandarizar los criterios diag-
nósticos de la DPI, los cuales necesitan ser adaptables
a pacientes con alteraciones del lenguaje. La presencia
de afasia, en este estudio, sugiere ser un posible predic-
tor de DPI. Debido a que carece de conﬁrmación ﬁrme,
se debe investigar en estudios posteriores con una mejor
metodología. No se encontró que las demás variables
estudiadas tuvieran una correlación estadísticamente signi-
ﬁcativa. Se necesitan más estudios, no solo para aumentar
el conocimiento de los factores de riesgo para la DPI, sino
también para mejorar los resultados de los programas de
rehabilitación.
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